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　　Auditory　brainstem　response　（ABR）　was　examined　in　patients　with　cerebrovascular　disorder，
with　particular　attention　paid　to　those　with　acute　supra－tentorial　cerebral　hemorrhage　and　cerebral
infarction，　within　3　days　and　again　between　4　and　7　days　after　the　onset　of　the　attack，　in　order　to
study　how　accurate　the　prognosis　can　be　evaluated　based　on　the　interpeak　latency　（IPL）　of　the
initial　ABR，　and　to　what　extent　its　critical　level　can　be　set．　Furthermore，　the　change　in　IPL　（Z　L，
AL＝L2－Li，　wherein　Li　is　each　IPL　at　the　initial　ABR　and　L2　each　IPL　at　the　second　ABR）　was
estimated　in　order　to　study　the　possibility　of　evaluating　prognosis　based　on　the　increase　or　decrease
of　A　L．　Also　the　right　and　left　difference　of　ABR　（difference　in　ABRs　on　the　ipsilateral　side　to　the
lesion　and　the　contralateral　side）　was　investigated．　The　subject　of　the　present　study　was　limited　to
patients　with　cerebral　infarction　or　cerebral　hemorrhage　demonstrating　more　than　a　moderate
consciousness　disorder　according　to　the　Glasgow　Coma　Scale　（G．C．S．）　score　of　9　or　lower．
　　Concerning　prognoses　of　the　cerebral　infarction　cases，　prolongations　of　2．32　ms，　4．44　ms　and　2．24
ms　or　longer　respectively　in　IPLs　of　1－III，　1－V　and　III－V　indicated　poor　possibility　of　the　patient’s　life
being　saved，　with　900／o　accuracy．　On　the　other　hand，　survival　of　cerebral　hemorrhage　patients　could
not　be　determined　from　the　initial　ABR　alone．　For　both　patients　with　cerebral　infarction　and　with
cerebral　hemorrhage，　it　was　not　possible　to　determine　a　favorable　prognosis　based　on　only　the　initial
ABR．∠Lwas　found　to　have　a　higher　correlation　with　prognosis　especially　at　an　IPL　of　I－V．　The
results　indicated　that　an　unfavorable　prognosis　could　be　expected　with　a　prolongation　of　O．24　ms　or
more　and　a　fovorable　prognosis　could　be　anticipated　with　a　prolongation　of　O．08　ms　or　less　for　both
types　of　patients．　Consequently，　it　was　considered　that，　based　on　the　values　obtained　from　the　2
ABRs　within　1　week　after　the　onset　of　the　attack，　it　was　possible　to　evaluate　whether　the　patient
would　have　a　favorable　or　unfavorable　prognosis．　Though　IPL　tended　to　demonstrate　slightly　longer
prolongation　on　the　ABR　ipsilateral　to　the　lesion　than　the　contralateral　ABR，　there　was　no
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significant　difference　between　the　two　ABRs．　Therefore　it　was　assumed　that　unilateral　recording
was　sufficient　to　evaluate　prognosis．
緒 言
　種々の神経疾患において誘発電位（evoked
potential，　EP）を記録し，障害部位やその程度，予
後などを判定しようとする試みが盛んに行われてい
る．なかでも，意識障害を有する急性期患者の予後
判定に関して三品脳幹誘発電位　（Auditory　brain－
stem　response，　ABR），体性知覚誘発電位
（Somatosensory　evoked　potential，　SEP），視覚誘発
電位（Visual　evoked　potential，　VEP）などの各種
誘発電位検査が臨床的に応用されている．しかし，あ
る時点における一種類のEPから得られる情報に
は，自ずと限界があることも周知のことである．し
たがって，これらのEP検査の結果を組み合わせる
ことによってさらに詳細な病態を把握し，多角的に
脳機能を評価する試みがなされている1）’”5）．
　また，聴性誘発反応には，ABRの他に中間潜時反
応（middle　latency　response，　MLR），頭頂部緩反応
（slow　vertex　response，　SVR）などが知られてお
り，これらの四六誘発反応の組み合わせによって生
命予後，機能予後を評価できるとの報告もある6）7）．
さらに，急性期の病態の急激な変化に対応できるよ
う，経時的なABRのモニタリング8）9）を積極的に取
り入れている施設もある．だが，意識障害のある急
性期の患者で，各種の誘発電位を同時にかつ経時的
に記録するのは，臨床上は種々の制約があり困難な
ことが多い．その点，ベッドサイドで容易に行え，か
つ再現性のよい検査としてABRの評価は高く，意
識障害を有する患者の診断と予後判定に関しては，
実際上ABRの評価法によるものが多い10）～13）．
　さて，意識障害を呈する患者には，頭部外傷，脳
血管障害，無酸素脳症，髄膜脳炎などの1次性脳障
害ばかりでなく，糖尿病性昏睡，肝性昏睡，薬物中
毒など，代謝性疾患，全身疾患の部分症としての脳
障害によるものもあり，これらを意識障害患者とし
て一括して論じるのは好ましいことではない．また，
脳血管障害の中にも大別して出血性のもの，血管閉
塞性のものがあり，それらの部位（テント上か，テ
ント下かなど）や大きさなども異なり，病態も自ず
と違ってくるためこれらを一括して論じることは無
意味である．やはり，対象となる症例を病変の種類
及び部位によって分けて論じる必要がある．
　一方，ABRの各潜時の中で，特に1－V頂点間潜
時をCTT（central　transmission　time）として意識
障害患者の予後判定の最も良い指標と評価する報告
が多い．しかし，CTTの延長あるいは波形の異常を
示すものは，予後が極めて悪いが，これに反して，
CTTの異常を示さない症例ではfalse　negativeが
多いため予後良好の判定をする事は困難との報告14）
や，ABRよりSSEP，　VEPの方が，予後との相関
が強く，初回記録だけで予後をある程度推測できる
可能性があるとの報告5＞もある．また，ABR測定の
時期と予後の関係についても，経時的にモニタリン
グをしたり，繰り返し測定を行う方がよいことは言
うまでもないことであるが，臨床上これらをすべて
の症例に行うことは困難であり，発病のごく急性期
にABRのみでどれだけ予後の判定が行えるかの検
討も十分ではないと思われる．またその場合，予後
判定のCritical　leve1をどの程度に定めるのが適当
かも，各報告者3）5）10）12）14）一一19）によってまちまちであ
る．
　そこで，著者は脳血管障害患者のうちテント上に
病変を有する急性期の脳出血および脳梗塞患者に対
して，発症3日以内および4～7日目の2回のABR
を測定し，初回のABRの各頂点間潜時によって予
後の判定がどれだけ可能か，またそのCritical　level
をどの程度としたらよいかを検討した．さらに各波
潜時の経時的変化量を計算して，その変化量の増減
によって予後の判定が可能かどうかを検討した．ま
た病変側と反対側のABR値の左右差についても検
討した．
対象と方法
　（1）対象
　症例は東京医科大学霞ケ浦病院内科を受診した，
脳出血及び脳梗塞の患者で，初回ABR施行時に
G－C－S20）で9以下の中等度以上の意識障害を呈した
患者である．
　男53例，女41例，合計94例で，うち脳梗塞が57
例，脳出血が37例である．症例の平均年齢は67．2歳
（2）
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（男66．4歳，女68．2歳）で，梗塞及び出血の部位は
表1に示すとおりであり，脳梗塞では内頚動脈・中
大脳動脈領域に病変を有するものが圧倒的に多く，
脳出血では被殻，視床の出血が大多数をしめている．
尚，脳梗塞例は多発，再発性のものを対象から除外
した．
　（2）記録法及び評価
　ABR測定は，日本光電製誘発反応記録装置
MEB－5100を使用した．0．1ms，90　db（SPL）の
click音を用いてmonoauralに刺激し，前額面を接
地とし，vertex（Cz）と刺激側乳様突起部との双極
誘導で導出した．反対側には，40dbのwhite　noise
を用いてmaskingを行った．増幅器のhigh　cut
filterを3KHz，　low　cut　filterを100　Hzとし，反
応加算回数を2048回，刺激頻度を10Hzとして測
表1対象例の内訳
症例数　合計94例（男：53例，女：41例）
　　　脳梗塞57例（男：32例，女：25例）
　　　脳出血37例（男：21例，女：16例）
年齢平均67．2歳（男：66．4歳，女：68，2歳）
病変の内訳
　①脳梗塞　部位：内頸動脈領域………………18例
　　　　　　　　中大脳動脈領域：全域……19例
　　　　　　　　　　　　　　　穿通枝領域
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　4例
　　　　　　　　　　　　　　　皮質枝領域
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・・10例
　　　　　　　　前大脳動脈領域……………3例
　　　　　　　　その他・・………………・……3例
　②脳出血　部位：被殻・………………・………・20例
　　　　　　　　視床・……………・…・………12例
　　　　　　　　混合型……………・…・・……3例
　　　　　　　　皮質下・………………・・……2例
定を行い，2～4回の連続平均で普遍性のあるものを
採用した．
　対照例として健常成人30名（平均年齢69．6歳，男
15例，女15例）に対しABR測定を行った結果を
表2に示す．症例に対するABRは，ベッドサイド
またはシールドした遮音室にて，発症後3日以内，及
び4～7日後の2回測定し，測定間隔を3日以上とし
た．
　1－III，1－V，　III－Vの各ピーク間潜時（IPL）を用い，
初回のABR施行時の各IPLの分布を求め，それ
による予後判定の可能性を検討した．さらに，1回
目，2回目の各潜時測定値の変化量（AL＝L、一L、：
L、＝1回目のABR施行時の各波潜時，　L2＝2回目の
ABR施行時の各波潜時）を計算によって求め，病変
側と対側の各々につきこのAしの値によって予後の
判定が可能かどうかも検討した．また，病変側と対
側のbしの値に有意差があるか否かも検討した．
　対象例は，ABRの測定結果によって，初回の
ABR施行時よりIII，　V波の導出が不能のものをA
群（13例），2回目ABR施行時にIII，　V波が同定
不可能なものをB群（19例），1，2回目とも測定可
能のものをC群（58例）とした．尚，1波の出現不
良例は，聴力障害の有無とも関係するため検討の対
象から除外した．また，既往に聴力障害が明らかな
ものも対象から除外している．
　予後の評価は，原則として発症から約6カ月後に
行い，明らかに合併症によって症状が悪化したと考
えられる症例は除外している．また，6カ月後以前に
症状が固定ないし死亡した者についてはその時点で
予後を判定した．各症例の予後を，G－O－S2i）にした
がってGrade　I～Vの5段階に分類し，さらにこれ
を統計的処理の目的のため，予後良好群（G－0－S
表2正常者ABR値
　　　一ｽ均値（X） 標準偏差（SD） 最大値 最小値
1　波 1．63 0．11 1．88 1．48
II　波 2．67 0．16 2．88 2．48
III波 3．76 0．16 4．00 3．48
IV波 4．96 0．14 5．16 4．72
V　波 5．70 0ユ9 5．96 5．40
VI波 6．69 0．35 7．20 6．30
1－III波 2．13 0．12 2．36 1．92
1－V　波 4．07 0．14 4．32 3．84
III：V波 1．94 0．12 2．16 1．68
（3）
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表3　各群（A～C群）の内訳と予後
予後 1 II III IV V 計
　　　脳梗塞A群　　　脳出血 00 00 01 11 11
R
1：｝17
　　　脳梗塞B群　　　脳出血 00 00 12 00 11
T
11｝・9
　　　脳梗塞C群　　　脳出血 75 78 52 32 11
W
1：｝58
計 12 15 11 7 49 94例
Grade　I，　IIの症例＝G群（Good　prognosis）），機能
回復不良群（Grade　III，　IV＝P群（Poor　prognosis）），
生命予後不良群（または死亡群，Grade　V＝D群
（Dead））の3群として，弓田点間潜時と予後との関
係を検討した．
結 果
　（1）各群（A～C群）の内訳と予後
　各群の予後の内訳を表したのが，表3である．A
群では，17例中14例が死亡し，他の3例も予後III
またはIVであった．　B群では，19例中16例が死
亡，他の3例は予後IIIに留まった．　C群は，予後
1～Vが，それぞれ12，15，7，5，19例であった．全
体として，A，B群に属する症例はほとんど死亡して
おり（36例中30例，約83．3％），逆にC群でも58
例中予後良好例が27例ある一方で，死亡例が19例
（約32．8％）あり，特にC群の詳細な検討が必要で
ある．尚，A群で2回目ABR測定時にIII波，　V
波が認められた症例はなかった．
　（2）初回ABRの測定結果と予後
　a）脳梗塞例
　A群：12例，B群：12例，　C群：33例であり，一
側のみの消失例はB群に1例（病変と同上）認めら
れた．A群では，12例中1例が植物状態となり他は
すべて死亡した．B群では，12例中11例が死亡，他
の1例が，G－0－S　GradeIIIまで回復した．初回ABR
測定時の1－III波，1－V波及びIII－V波の各月点間潜
時の分布を表したのが，表4である．
　初回1－V波潜時において，4，24msを越えるもの
には予後G群は認められなかった．4．52ms以上の
延長では生命予後不良であった．また，病変側と1－V
波潜時の測定側との間には，一定の関係は認められ
なかった．同様に，初回1－III波潜時においては，2．28
ms以上では明らかに機能予後不良，2．52　ms以上で
は，生命予後不良である．また，初回III－V潜時で
は，2．24ms以上で機能予後不良，2．36　ms以上で
生命予後不良との結果であった．但し，逆に，いず
れの頂点間潜時においても，予後P群あるいは予後
D群で潜時の延長を認めない場合があり，初回の頂
点間潜時測定のみでは予後良好の判定は困難であっ
た．
　b）脳出血例
　A群：5例，B群：7例，　C群：25例であり，一側
のみ（病変側）の消失例は，B群に1例認められた．
A群は5例中3例が死亡，G－O－S　Grade　III及びIV
が各1例であった．B群は，7例中5例がGrade　V，
2例が，Grade　IIIであった．
　脳出血例の初回1－III波潜時の分布（表4）では，
予後G群でも潜時延長があり，症例数が少ないこと
もあり，機能予後および生命予後のGritical　level
は，決めにくい．同様に，初回1－V波・III－V波潜
時でも予後G群の分布が広範なため，予後判定上有
為なGritical　levelを設定できなかった．
　（3）各波潜時（頂点間潜時）の変化量（AL）と予
後
　a）脳梗塞例
　2回ともにIII波，　V波が測定可能であった脳梗
塞症例（C群）の各波潜時の変化量（AL）を予後G
群，P群，　D群の3群で比較したのが，図1である．
1－V波潜時の変化量は，左右ともに各群間で危険率
1％以下で有意差を認めている．1－III波潜時の変化
量は，他の潜時に比し変動が少ないが，特に病変と
同日で各群間で危険率1％以下で有意差が認められ
た．III－V波潜時では特に，予後G群とD群との間
に顕著な（危険率1％以下）潜時変化の差を認めて
おり，全体として，予後G，P，　Dの各群間で，明ら
（4）
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表4初回ABR測定時の各頂点問潜時の分布
潜 時 （ms） 〈2．00〈2．10＜2．20＜2．30＜2．40く2．50＜2．60≧2．60
G群 同側 1 2 6 5 0 0 0 0
対側 0 4 7 3 0 0 0 0
脳梗塞 P群 二丁 0 2 3 3 0 1（1） 0 0
対側 1 1 3 3 0 1（1） 0 0
D群 二二 0 5（1） 3 5（1） 2（2） 5（5） ！（1） 0
1－III波
対側 0 5 4（1） 2 3（2） 5（5） 2（2） 1（1）
G群 銀側 3 3 2 4 1 0 0 0
対側 0 4 4 3 1 0 1 0
脳出血 P群 同側 0 0 1 2 0 2（1） 1（1） 0
対側 0 1 2 0 0 2（1） 0 1（1）
D群 二二 1 2 5 1（1） 1（1） 0 1（1） 1（1）
対側 0 2 4 3（1） 1（1） 0 1（1） 2（2）
潜 時 （ms） ＜4．00〈4．10＜4．20＜4．30＜4．40＜4．50〈4．60≧4．60
G群 同側 4 3 5 2 0 0 0 0
対側 3 5 4 2 0 0 0 0
脳梗塞 P群 同側 1 1 2 0 1 3（1） 0 0
対側 2 0 3 1 1 2（1） 0 0
D群 二二 0 3 1（1） 4（2） 2（1） 6（2） 4（3） 1（1）
1－V波
対側 0 2 2（1） 5（3） 5（1） 4（3） 2（1） 2（2）
G群 同側 4 3 0 2 3 1 0 0
対側 4 4 1 1 1 1 1 0
脳出血 P群 二二 0 2 0 2（1） 0 1 1（1） 0
対側 1 1 0 2（1） 0 1 1（1） 0
D群 同訓 2 3 1（1） 1 1 3（2） 0 1（1）
対側 2 0 1 2（1） 2 2（1） 2（1） 2（2）
潜 時 （ms） ＜1．80＜1．90＜2．00〈2．10＜2．20〈2．30＜2．40≧2．40
G君羊 二二 3 2 5 3 1 0 0 0
対側 2 3 4 4 0 1 0 0
脳梗塞 P群 同側 0 1 1 4 2 0 1（1） 0
対側 0 1 2 4 1 1（1） 0 0
D群 同側 0 1 1（1） 6（2） 2 4（2） 4（3） 3（2）
III－V波
対側 0 0 2（1） 5（1） 4（2） 3（2） 3（1） 5（4）
G波 同順 0 4 3 3 1 2 0 0
対側 0 5 3 4 0 1 0 0
脳出血 P群 同側 0 1 2 1 0 1（1） 1（！） 0
対側 0 2 0 1 1 1（1） 1（1） 0
D群 同側 0 2 3 0 1（1） 3（1） 1 2（2）
対側 0 1 3 1（1） 1（1） 3 2（2） 2（1）
＊表の数字は各頂点間潜時の範囲に含まれる症例数，（）内はB群の症例数を示す
かにAしの値に有意差が認められた．
　図2は，脳梗塞例の予後G，P，　Dの3群の，同側
各頂点間潜時の初回値とその経時的変化量（AL）を
散布図で示したものである．予後D群の症例を
Retrospectiveに検討すると，2回ともABR測定が
可能であった症例（C群）で，初回の1－V波潜時が
（5）
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4．52msを越えていた例はなかった．また，初回，2
回目ともに1－V波潜時が4．52ms未満であった症
例も，全例（4年中4例）で初回測定時に比べて0．28
ms以上の潜時の延長が認められたが，予後P群で
は0．20ms以下，　G群では0．04　ms以下であった．
したがって初回測定時に比して0．12ms以上の1－V
波潜時の延長は，機能予後不良であり，0．24ms以
上の潜時延長は，死亡の可能性が高いことが示され
た．
　1－III波潜時は，全体として変動が少なく，　A　L値
にばらつきがないため，予後との相関を決めにくい．
III－V波潜時では，0．12　ms以上の潜時延長は，機能
予後不良が示唆されるが，予後P群と，D群の∠L
値による区別は，困難と思われる．この結果から，1－V
波潜時の延長は，主としてIII－V波潜時の延長によ
るが，予後の各群間におけるGritical　levelを決め
るには，1－V波潜時が最もよいと思われる．また，各
頂点間潜時の変化量に左右差はなく，統計学的にも
有意差は認められなかった．
　b）脳出血例
　脳出血例の各波潜時の変化量（aL）を3群に分け
て比較したのが，図3である．1－V波潜時の変化量
は，予後G群とD群で有意の差が認められるが，
P群では潜時のばらつきが強くG群やD群との間
の有意差が認められない．脳梗塞例に比し各頂点間
潜時に症例間のばらつきがあり，1－III波潜時，1－V波
潜時，III－V波潜時ともに，予後D群の∠しの値が
やや大きい．全体としては，脳梗塞例と同様に1－III
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波潜時の変動は少なく，1－V波潜時の延長は，特に
III－V波潜時の延長によるところが大きいことが解
る．また，病変と同側で各波潜時の変化量の差が大
きく，病変と同側の聴覚路に及ぼす影響の方がより
大きい可能性が示唆される．しかし，統計学的には，
各波潜時の変化量に左右差はなく，厳密な意味での
病変のLateralityとABRの異常側との関連は明ら
かではない．
　図4は，脳出血例の予後G，P，　Dの3群の，病変
と同病における丁丁点間潜時の初回値とその経時的
変化量（AL）を散布図で示したものである．各頂点
間潜時ともに，予後の響町で分布が幅広く，D群で
明らかな潜時延長を示さない症例も約半数あり，D
群とG，P群との明確な区別は困難である．脳梗塞
症例に比べて1－III波の変化量がやや大きく，1－V波
潜時の変化量の比較的多くの部分を1－III波が占め
ていると思われる．
　（4）病変部位と予後
　内頚動脈領域の閉塞と考えられた症例18例のう
ち全領域の梗塞例10例，近位部のみの梗塞例が5
例，border　zone　infarctionの症例が2例，末梢部
の梗塞が1例であり，全領域の梗塞例のうち9例が
死亡，1例が予後Grade　IVであった．また，近位
部の梗塞例は，死亡4例，予後Grade　IVが1例で
あった．逆に側副血行路の発達が良好な症例は予後
Grade　I～IIIであった．中大脳動脈領域の梗塞例で
（7）
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も，同様にWillis輪，　trans　dural　anastomosis，
leptomeningeal　anastomosisなどの側副血行路の
発達が良好な症例もあり，それらの症例は明らかに
予後良好であった．逆に，側副血行路の発達した症
例は，意識障害があっても軽度のものが多かった．
考 案
　重症頭部外傷の予後判定に，multimodality　evo－
ked　potential（MEPs）が有用との報告1）～5）18）19）が
あるが，意識障害のある患者の急性期に各種の誘発
電位を同時に，しかも経時的に測定するのは臨床上
は困難なことが多い．本研究の主旨は，初回ABRの
測定によってfalsely　optimistic　predictionを示す
ような予後不良例をいかに正診できるかにある．特
に，テント上に病変を有するような脳血管障害の場
合，その病変が脳幹聴覚路に及ぼす影響は，その病
変の種類，部位，大きさ，ABR検査時期などによっ
ても異なり，また直接的に脳幹障害を有するような
一次性脳幹病変と異なり，その異常が軽微であるこ
とも多い．したがって，ABRのfalsely　potimistic
predictionの可能性も大であることが容易に想像で
きる．脳幹病変では，病変そのものが脳幹聴覚路を
直接的に侵しているか否かがABRの測定結果に大
きく影響し，逆にテント上の脳梗塞では，脳浮腫・
頭蓋内圧二進・autoregulationの障害・diaschisisな
どの関与で，両側の半球やひいては脳幹網様体の循
環・代謝障害が生じ，ABR値に変動を与えると考え
られる．
　したがって，脳浮腫やdiaschisisの最も強度とさ
れる第4～7病日のABRの各波潜時が，病初の
ABRと比較してどの程度変化しているかによっ
て，ABR潜時の個人差を除外して意識障害への関
与を定量化でき，さらに予後の良否もある程度正確
に判定できるのではないか，以上の様な観点から，テ
ント上に病変を有する脳血管障害患者のABRの結
果の解析を試みた．
　（1）初回ABR施行時の各波潜時の分布
　一回のABRの測定でその異常を評価する場合，
正常範囲をどの範囲に設定するか，さらには予後を
評価する場合に，Gritical　levelをどこに設定するか
は，種々の報告2）3）5）10）12）14）一一19）があるが一定の見解は
ない．Sarnvivadら14）は，意識障害患者の予後判定
に関して，ABR単独でも発症10日以内のWorst
gradeのABRを指標とすれば，予後不良の判定で
は94％の正診率が得られ，逆に予後良好の判定は，
38．5％と極めて悪い正診率であったと報告してい
る．
　今回の検討では，脳梗塞のB群，C群においては，
初回測定時の分布からみて，1－V波潜時において
4．44msを限界値に設定すると，それ以上の延長例
では約90．5％の確率で死亡している．同様に1－III
波潜時においては，2．32ms以上の延長戦で90．0％，
III－V波潜時では，2．24　ms以上の延長例で91．0％
の確率で，死亡している．A群を含めると，それぞ
れ90．5％，91．3％，91．7％の死亡率である．したが
って，1－III波，1－V波，　III－V波のいずれをとって
も，ほぼ同様の確率で生命予後不良の判定が可能で
あると考えられる．以上より，予後G・P群とD群
のCritical　leve1は，1－III波で2．32　ms，1－V波で
4．44ms，　III－V波で2．24　msに設定してよいと考え
られた．ただし，初回のABRの測定時に，　III，　V
波の導出が不能（A群）で，その後の測定時に測定
可能となり，G－0－SでGrade　IVに至った症例が1
例，2回目測定時に導出不能（B群），その後の測定
で導出可能となり，Grade　IIIまで回復した症例が1
例認められた．全体として，生命予後不良の診断は，
初診時に約90％の確率で可能であるといえること
が解った．尚，発症から死亡までの期間は2日～76
日平均17．6日であった．
　逆に，諸家の報告9）14）のごとく，今回の検討でも
ABR潜時の初回値のみでは予後良好の判定は困難
で，X±2SDの範囲を正常範囲としてみても，この
範囲の症例の中にも死亡例，植物状態移行例が多く
認められることが解る．1－V波を例にとると，死亡
例22例中8例（36．4％），植物例3例中1例（33．3％）
がこの範囲にある．したがって，初回ABR測定に
関しては，従来から指摘されているように，「予後不
良例必ずしもABR値の異常を示さず，　ABR正常
例必ずしも予後良好ならず．」との結果であった．
　一方，脳出血例の各波潜時は，脳梗塞例に比しば
らつきが多く，明らかなGritical　levelを決めにく
く，また潜時の非延長例でも死亡するものの割合が
多い．すなわち，脳出血例では初回のABR測定の
みでは，予後良好および予後不良の判定が困難であ
る．脳出血例では，予後良好例でも初回から潜時の
延長を示す症例が多く認められ，脳梗塞に比し，
ABRの異常がより早期に，より高度に出現してい
る．そのため，予後良好な症例でも潜時延長をきた
（8）
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し，予後P群とD群との鑑別が困難になっている．
これは，Volume　effectが早期に出現しHerniation
が起こり易いためか，被殻から視床にかけての出血
が視床汎性投射系に直接影響するためか，あるいは
大量の脳室穿破，水頭症など種々の影響によるもの
と考えられる．脳出血例では，経過中にIII，　V波が
消失した症例で，約67％の死亡率が認められるが，
ABRの潜時延長のみでは予後の推定が困難であ
る．
　（2）夕波潜時（頂点間潜時）の変化量（aL）と予
後
　馬場ら13）は，植物例では，特にIII－V波間潜時が
延長し，死亡例では，1－III波間潜時，1－V波間潜時
ともに延長しており，植物状態に移行するものでは，
脳幹上位に障害があり，死亡例では上位脳幹からさ
らに下位脳幹に障害が及んでいると思われる，との
報告をしている．今回の検討では，1－V波潜時の変
化量は主としてIII－V波の変動によると考えられる
が，比較的変動の少ない1－III波でも各予後の間に有
意差が認められており，植物例でも予後G群に比
し，1・III波の延長が明らかに認められ，少なくとも
発病急性期には，1－III波も変動し易いと思われた．
　脳梗塞例では，1－V波潜時の変化量（li　L）が0，12
ms以上の場合に機能予後不良，0．24　ms以上の場合
は生命予後不良と考えられる．予後D群で2回目
ABRの1－V波潜時が4．52　ms以下にあっても1回
目測定時に比し0．28ms以上の潜時の延長が認め
られる症例が4例あり，G群，　P群と明らかに区別
可能であった．このことからも，たとえ初回のABR
値が正常値を示しても，脳浮腫が進行すると明らか
に潜時延長をきたして死に至る可能性があることが
解る．特に病前の各頂点間潜時が比較的低値の場合，
2回目のABR施行時に至っても，潜時の延長が顕
著とならないことも考えられる．今回の検討では，予
後G群，P群，　D群の各群で有意差があり，2回の
ABRを施行しこれらを比較すると潜時の変化がよ
く解り，網様体系への影響が十分推察できると思わ
れた．また，この方法により，病初期に正常値を示
した症例の中で，死亡に至るような患者を抽出でき
る可能性が示唆される．この場合，適度にばらつき
がありCritical　leve1を決めやすいことから，やは
りLV波潜時を指標にするのが適当と思われる．た
だ，出血性梗塞への移行や，合併症の問題などもあ
り，やはり病状の変化に注意し，十分な観察も重要
と考えられる．一方，予後良好の判定に関しては，1－V
波潜時でAしが0．12　ms未満の時，　III－V波潜時で
Aしが0．08　ms未満の場合には予後良好の可能性が
高いことが解った．また，HII波では，　A：しが小さ
いため，鑑別は困難であると考えられる．
　脳出血例では，予後G群とD群でAしに有意差
があり，特に1－V波潜時ではti　しが0．24　ms以上の
延長を示した場合，死亡の可能性が高い．同様に，
III－V波では，0．16　ms以上の延長を示した場合に死
亡の危険性が高いことが解る．逆に，1－III波は，潜
時変化が少なく予後不良の判定は困難である．一方，
予後良好の判定に関しては，LV波，　III－V波ともに，
0．08ms未満のdしの軽微な変化しか認められない
場合に，予後良好の判定が可能と考えられる．但し，
脳梗塞例と同様に，出血の拡大や合併症の問題など
症状の経過観察は重要であると思われる．
　各戸潜時の左右差に関しては，特に脳出血例で病
変と国側に潜時の延長が強い傾向が認められたが，
統計学的な有意差はなく，左右どちらか一側の測定
でも良いと考えられる．
　（3）病変部位と予後
　脳血管障害の重症度は，基本的には病変の大きさ
によって決定されるが，特に脳梗塞例の場合，focal
hyperemiaや1uxury　perfusion　syndromeなどの
vasoparalysisの存在やdiaschisisあるいはtran－
sneural　depressionの関与，側副血行路の発達の具
合など神経症状や予後に関係する要素が多い．梗塞
の部位や大きさを明瞭にすることはしばしぼ困難で
あるが，今回の検討でも側副血行路の発達の程度に
より予後が左右されることが明らかである．また，一
側大脳半球の障害でも脳浮腫・頭蓋内圧時下・auto－
regulationの障害・diaschisisなどの関与により，両
側半球や脳幹の広範な脳循環代謝障害を呈すること
が臨床においてしばしば観察される．成富22）は，天
幕上病変による天幕下脳組織の機能抑制現象は複数
の部位に認められるとし，これをtranstentorial
diaschisisと表現している．今回は検討し得なかっ
たが，PETやSPECTを用いた局所脳酸素消費量
や脳血流と予後・ABRとの関連で論じることも重
要と考えられる．特に，脳幹網様体や視床汎性投射
系など意識と直接関係のある部位の正確な脳血流測
定は，今後に残された重要な課題である．また，病
変部位とABR変化との関連につきさらに詳細な検
討が必要である．尚，今回の検討では病変部位によ
（9）
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ってdしの値に明らかな差はなかった．
　Kuh1ら23）は，梗塞のある半球と同側の視床に血
流とグルコース消費の低下を報告しているが，これ
はdiaschisisと同様のremote　effectと考えられて
いる．臨床上中大脳動脈の穿通枝領域のみの閉塞で
は，明らかな意識障害を呈することは希だが，今回の
対象例のうちに中等度以上の意識障害を呈した症例
が4例認められた．また，視床穿通動脈の梗塞と考
えられる症例が1例認められ，視床・視床下部が網
様体賦活系の重要な役割を演じていることを考慮す
ると，非常に興味深い症例であったが，いずれも予
後は良好でABR上も明らかな異常は認められなか
った．尚，ABRの測定時期については，さらに症例
を重ね脳梗塞・脳出血各々につき検討すべきと考え
られる．
結 論
　脳血管障害患者のうち，テント上に病変を有する
急性期の脳出血および脳梗塞患者に対して発症3日
以内および4～7日目の2回のABRを測定し，一回
目のABRの各頂点間潜時によって予後の判定がど
れだけ可能か，またそのCritical　levelをどの程度
としたらよいかを検討した．さらに千波潜時の経時
的変化量を計算して，その変化量の増減によって予
後の判定が可能かどうかを検討した．また，病変側
と反対側のABR各波潜時の左右差についても検討
した．尚，対象は初回ABR施行時にG－C－Sで9以
下の中等度以上の意識障害を呈した脳梗塞及び脳出
血の患者とした．
　以上の検討の結果，以下のような知見を得た．
　（1）発症3日以内の脳梗塞症例では，1－III波，1－V
波，III－V波の潜時に予後の各群群で有意差があり，
それぞれ2．32ms，4．44　ms，2．24　ms以上では90％
以上の確率で生命予後不良と考えられる．しかし，初
回のABR測定では予後良好の判定は不可能と考え
られた．
　（2）発症3日以内の脳出血例では，予後の各群で
脳梗塞に比し潜時にばらつきが強く，機能予後及び
生命予後判定のための明確なCritical　Ievelを決定
することは困難であった．
　（3）2回のABR測定による各波潜時の変化量
（∠L）の検討では，1－III波，1－V波およびIII－V波
潜時のすべてにおいて予後の各野間で有意差が認め
られた．特に1－V波で予後との相関が得られ易く，
脳梗塞，脳出血ともに，0．24ms以上の延長の場合
は予後不良，0．08ms未満の場合は予後良好の可能
性が高いとの結果であった．また，1－V波潜時の延
長は主としてIII－V波潜時の延長によるものであっ
た．
　（4）ABRの各波潜時は，病変と同側でやや延長
度が高い傾向が認められたが，有意差はなく，一側
のみの測定でも十分であると考えられた．
　（5）したがって，テント上に病変を有する脳梗塞，
脳出血の患者では，発症一週間以内に2回のABR
を施行することで，その変化量から予後良好，予後
不良の判定が可能であると考えられた．
　（6）今後さらに，特に脳幹網様体や視床汎性投射
系などの局所脳血流量・脳代謝と予後やABR値と
の関連を検討する必要があると考えられた．
　稿を終えるにあたり，御指導，御校閲を賜りまし
た恩師伊藤久雄教授に深甚なる謝意を表すととも
に，直接御指導，御助言をいただいた大隅彰教授な
らびに御協力いただいた高木康樹先生はじめ東京医
科大学霞ケ浦病院内科の諸先生に感謝致します．
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